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Introducción

- Los quistes de Hattori son lesiones extremadamente raras de 
patogénesis incierta.¹ 

- Esta entidad fue descrita por primera vez por Hattori en 2005 
como un quiste localizado en el mediastino posterior.¹ 

- Este trabajo tiene como objetivo presentar, a través de una serie 
de casos, los hallazgos característicos de esta patología en las 
diferentes pruebas de imagen, realizando una correlación 
anatomopatológica. 



Epidemiología

- Se presentan predominantemente en mujeres entre los 40 y 60 
años de edad.²,³ 

- La mayoría de los casos descritos corresponden a pacientes en 
período perimenopáusico y se han asociado con obesidad, 
antecedentes ginecológicos y terapia de reemplazo hormonal, lo 
que sugiere una posible influencia hormonal en su desarrollo.²,³



Patogénesis y hallazgos histológicos 

- Una de las hipótesis propuestas sugiere que estas lesiones se 
originan a partir de tejido mülleriano ectópico localizado en el 
mediastino posterior. ²,⁴

- Inmunohistoquímica: expresión positiva para receptores de 
estrógeno y progesterona (ER y PR), y puede expresar PAX-8.²,³ 



Clínica

- La mayoría son asintomáticos y suelen detectarse de forma 
incidental durante estudios de imagen realizados por otros 
motivos.²,³

- Algunos casos presentan síntomas torácicos inespecíficos: tos, 
dolor torácico, disnea y disfagia.²,³



Hallazgos radiológicos

- Localización: región paravertebral entre los niveles vertebrales 
T3 y T8.²,⁸

- Radiografía de tórax: nódulos redondeados u ovalados bien 
delimitados.²,⁸

- TC: lesión quística bien delimitada, de pared delgada y con 
atenuación homogénea (0–20 UH). No muestra realce interno 
tras la administración de CIV. ²,⁸

- RM: baja intensidad de señal en secuencias ponderadas en T1 y 
alta intensidad de señal en secuencias T2. ²,⁸



CASO 1

- Mujer 47 años, refiere dolor tipo pinchazo en región 
paravertebral izquierda.



CASO 1

Figura 1. Radiografía de tórax posteroanterior (A) y lateral (B). Lesión redondeada de bordes bien definidos, 
que probablemente corresponda a una masa mediastínica posterior (flechas).

A B



CASO 1

Figura 2. TC de tórax con CIV reconstrucción axial (A), coronal (B) y sagital (C). Lesión hipodensa, 
redondeada, de bordes bien definidos, sin realce de localización paravertebral izquierda (flechas).

A B C



CASO 1

Figura 3. A. RM de tórax T2 coronal. Lesión hiperintensa de bordes bien definidos paravertebral izquierda 
(flecha). 
B. T2 axial. Masa paravertebral izquierda de naturaleza quística, adyacente a la aorta descendente (flecha). 
C. T1 coronal tras la administración de gadolinio. Lesión hipointensa sin captación de contraste (flecha). 

A B C



CASO 2

- Mujer de 40 años, fumadora desde la juventud, con dolores 
torácicos sospechosos de costocondritis en pared torácica 
izquierda. 



CASO 2

Figura 4. TC de tórax sin CIV reconstrucción axial (A), coronal (B) y sagital (C). Lesión hipodensa, ovalada, de 
bordes bien definidos, de localización paravertebral izquierda (flechas).
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CASO 3

- Mujer de 45 años, dolor torácico tipo pinchazo de 15 minutos de 
duración. No asociado a esfuerzos. 



CASO 3

Figura 5. Radiografía de tórax posteroanterior (A) y lateral (B). Imagen nodular de contornos bien definidos, 
probablemente correspondiente a una lesión del mediastino posterior (flechas).
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CASO 3

Figura 6. TC de tórax con CIV reconstrucción axial (A), coronal (B) y sagital (C). Lesión hipodensa, 
redondeada, de bordes bien definidos, posterior a la aorta descendente y sin realce tras la administración de 
contraste (flechas).

A B C



Hallazgos intraoperatorios

Figura 7. Resección de quiste de quiste de Hattori mediante cirugía torácica robótica.
Se observa lesión quística en el mediastino posterior. 



Hallazgos intraoperatorios

Figura 8. Resección de quiste de quiste de Hattori mediante cirugía torácica robótica.
Ruptura del quiste intraoperatoria: presencia de un líquido de aspecto claro en su cavidad interna. 



Figura 9. Tinción con hematoxilina eosina. Quiste de pared fibromuscular y revestimiento simple 
cilíndrico ciliado

Anatomía patológica 



Figura 10. Estudio de inmunohistoquímica. Positividad para WT1, Estrógenos y progesterona.

WT 1 ER PR
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Diagnóstico diferencial 

Quiste neuroentérico

Densidad heterogénea.

Quiste pericárdico

Se localizan con mayor frecuencia en el 
mediastino anterior. 

Quiste de duplicación 
esofágica

Suelen guardar una estrecha relación con 
el esofágo. 

01

02

03

04Quiste broncogénico

Morfología más redondeada y suelen 
tener mayor densidad.



Tratamiento 

- Resección quirúrgica mediante toracotomía abierta o mediante 
técnicas mínimamente invasivas, como la cirugía toracoscópica 
asistida por vídeo (VATS) o toracoscópica asistida por robot.²,⁵,⁶



Conclusiones 

- Los quistes müllerianos del mediastino posterior (quistes de 
Hattori) son lesiones quísticas benignas y poco frecuentes que 
afectan predominantemente a mujeres en edad 
perimenopáusica. Generalmente son asintomáticos y se detectan 
de manera incidental en estudios de imagen. 

- La tomografía computarizada y la resonancia magnética 
desempeñan un papel fundamental en su caracterización.

- El diagnóstico definitivo se establece mediante estudio 
histopatológico, que demuestra epitelio ciliado de tipo 
mülleriano con expresión positiva de receptores hormonales. 
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